-5 


Q62 


TROUBLES DE LA MARCHE 

ET DE L’EQUILIBRE 

Chutes chez le sujet age 

Pr Patrick Dehail 1 ’ 2 , Dr Veronique Cressot 2 , Dr Claire Delleci 1 , Dr Amandine Nozeres 12 

1. Service de MPR, pole des neurosciences cliniques, EA 4136, CHU de Bordeaux, universite Bordeaux-Segalen, 33076 Bordeaux Cedex, France 

2. Pole de gerontologie Clinique, CHU de Bordeaux, universite Bordeaux-Segalen, 33076 Bordeaux Cedex, France 

patrick.dehail@chu-bordeaux.fr 


c n 

LL 

I — 

o 

LU 

“3 

00 

O 


DIAGNOSTIQUER les troubles de la marche 
et de I’equilibre chez le sujet age. 

ARGUMENTER le caractere de gravite 
des chutes et decrire la prise en charge. 


cette approche. Des tests cliniques simples sont utilises pour 
evaluer les capacites posturales des patients ages chuteurs et 
aider le clinicien a estimer le risque de recidive. 

La chute de la personne agee ne doit ni etre banalisee ni consi- 
deree comme une fatalite. Elle doit donner lieu a une prise en 
charge attentive, et toutes ses consequences, tant traumatiques 
que sociales et psychiques, doivent etre prises en compte. 


Introduction - Epidemiologie 

Les effets conjugues du vieillissement physiologique, de diffe- 
rentes affections et de facteurs extrinseques et iatrogenes expli- 
quent la frequence des troubles posturaux et I’augmentation du 
risque de chute observees chez la personne agee. On estime 
qu’environ un tiers des personnes agees de 65 ans, et plus de la 
moitie des plus de 85 ans sont victimes d’au moins une chute par 
an. En institution, la prevalence des chutes apparait encore plus 
elevee. La chute represente par ailleurs un motif frequent d’hos- 
pitalisation en unite de medecine geriatrique (environ 20 a 30 % 
des admissions). Le taux de recidive apres une premiere chute 
est eleve, puisque 50 % des personnes agees presentent plus 
d’une chute dans la meme annee. Les chutes represented la 
premiere cause de mortalite accidentelle chez les personnes de 
plus de 65 ans. Elies sont directement ou indirectement respon- 
sables de 9 000 a 1 2 000 deces par an en France. 

Les chutes represented egalement une source majeure de 
limitation d’activite, de restriction de participation et de perte 
d’autonomie. Quelles qu’en soient les consequences trauma- 
tiques, 40 % des patients hospitalises pour ce motif seront 
ensuite orientes vers une institution et ne pourront regagner leur 
domicile. 

La demarche diagnostique face a une personne agee chuteuse 
doit obligatoirement reposer sur une approche multifactorielle. 
L’interrogatoire et I’examen clinique sont les temps essentiels de 


Diagnostiquer les troubles de la marche 
et de I’equilibre chez le sujet age 

La marche peut etre consideree comme une fonction vitale 
pour la personne agee. Elle conditionne son niveau d’autonomie 
dans les activites de la vie quotidienne, sa participation et son 
integration sociale et determine souvent son lieu de vie. 

La degradation de la fonction de marche chez la personne 
agee survient rarement de maniere isolee. Un lien entre celle-ci et 
le declin des fonctions cognitives a notamment ete observe. Elle 
est un des marqueurs de I’etat de fragility de la personne agee. 

La marche est une activite automatique mais relativement 
fragile. Sa qualite est liee a I’integrite des afferences sensorielles 
(visuelles, vestibulaires et proprioceptives) mais egalement du 
systeme integrates (systeme nerveux central) et de I’appareil 
effecteur (muscles et appareil osteo-articulaire). 

Le maintien de la qualite et de I’efficacite de la marche chez la 
personne agee est egalement dependant de son entretien regu- 
lar. Toute situation (affections intercurrentes, alitement, immobili- 
sation) susceptible de reduire de maniere plus ou moins prolon- 
gee son entraTnement peut favoriser sa degradation. Cette 
degradation, lorsqu’elle survient, resulte d’une dysfonction des 
synergies entre posture et locomotion. Les reactions physio- 
logiques d ’equilibration , qui permettent a chaque instant de 
developper I’adaptation posturale necessaire a la production 
rythmique du pas, deviennent moins efficaces et exposent le 
sujet au risque de chute. 
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Examen de la marche de la personne agee 

L’examen de la marche de la personne agee repose a la fois sur 
une analyse qualitative et quantitative. Cet examen est effectue 
dans un espace relativement vaste. On apprecie la marche du 
patient dans differentes conditions, adaptees a ses possibles : 
marche pieds nus et avec son chaussage habituel, avec ou sans 
ses aides techniques. 

1. Analyse qualitative 

Elle repose sur I ’examen attentif de 5 etapes : 

- le transfert assis-debout ; 

- I’initiation de la marche ; 

- la marche stabilises ; 

- le demi-tour ; 

- le transfert debout-assis. 

Lors du transfert assis-debout, la qualite de la statique assise et la 
strategic posturocinetique utilisee pour le transfert sont appre- 
ciees (flexion du tronc, mouvement des bras, repositionnement 
posterieur des pieds...). L’ existence d’un signe du tabouret ou 
I’impossibilite de se lever sans I’aide des mains, qui temoigne 
d’une faiblesse musculaire de la ceinture pelvienne, est notee. 

Lors de I’initiation de la marche, un pietinement ou un phenomene 
d’enrayage cinetique sont recherches. 

L’examen de la marche stabilisee, apres quelques pas, permet 
d’apprecier la fluidity du deroule du pas, le controle du verr ouillage 
du genou lors de I’appui unipodal, I’existence d’un flessum dyna- 
mique de hanche ou de genou, voire d’une attitude camptocor- 
mique. La stability de la tete, la coordination du ballant des bras 
et la qualite de la dissociation des ceintures sont egalement ana- 
lysees. Mais c’est surtout la regularity de la cadence de la marche, 
qui est un gage de qualite et de security de celle-ci, qui est appre- 
ciee lors de cette phase. Une cadence irreguliere doit alerter le cli- 
nicien et faire considerer le patient comme un chuteur potentiel. 

Lors du demi-tour, la continuity du mouvement (ou a I’inverse la 
decomposition de celui-ci) est observee. 

Enfin, le controle de la strategic du transfert debout-assis, qui est realise 
sans controle visuel, constitue le dernier temps de cette analyse 
qualitative. 

Suivant les cas, un complement d’examen est realise par I’ob- 
servation de la personne agee lors de la montee et la descente 
de marches d’escalier. Des difficultes fonctionnelles supplemen- 
taires peuvent alors etre mises en evidence. 

2. Analyse quantitative 

L’analyse quantitative de la fonction locomotrice repose sur 
I’utilisation de tests chronometres, de tests ou d’echelles ordi- 
nales. Ces memes tests sont utilises pour predire le risque de 
chute (v. infra). Ms permettent en outre de suivre les progres pos- 
turaux realises par les patients au cours de leur prise en charge et 
d’orienter celle-ci. 

La vitesse de marche confortable ou acceleree represente une mesure 
simple depreciation globale des competences locomotrices 
d’une personne agee. Neanmoins, les enseignements tires de cette 
variable, lorsqu’elle est utilisee seule, restent relativement li mites. 


Le « timed up and go » est un test simple, rapide et fiable pour evaluer 
les competences locomotrices et estimer le risque de chute. II 
consiste a demander au patient de se lever d’un siege avec accou- 
doir, marcher 3 metres, faire demi-tour et revenir s’asseoir. Le 
patient effectue ces taches le plus rapidement possible et utilise ses 
aides techniques habituelles. En general, deux tests successes 
sont realises. Le second est chronometre alors que le premier per- 
met au patient de se familiariser avec la procedure. Le temps limite 
comrmunement admis pour effectuer ce test est de 20 secondes. 
Au-dela, on considere que le patient presente un deficit de mobility et 
un risque accru de chute. Au-dela de 30 secondes, le sujet est 
considere comme dependant sur le plan locomoteur. 

Le temps d’appui unipodal les yeux ouverts permet egalement 
d’estimer tres rapidement les competences posturales d’une 
personne agee et son risque de chute. L’impossibilite de tenir 
5 secondes est un facteur predictif de chute grave dans les 3 ans. 

L’impossibilite de parler en marchant (« Stop walking when talking 
test ») est egalement predictive d’un risque de chute augmente 
dans les 6 mois. Cette epreuve traduit I ’important cout attentionnel 
de la marche de certaines personnes agees. Tout detournement 
de I’attention (reponse a des questions simples, comptage a 
rebours...) est susceptible de degrader la qualite du schema de 
marche et d’aggraver le risque de chute des sujets les plus fragiles. 

Le temps necessaire a la realisation d’une epreuve de 5 levers de chaise, 
sans I’aide des mains, est egalement associe a la degradation des 
competences locomotrices. Ce test, qui explore plus specifique- 
ment les capacites de transfert, est associe a une augmentation 
du risque de chute lorsqu’il est realise en plus de 1 5 secondes. 

Ces tests simples et rapides sont particulierement adaptes a 
revaluation des troubles locomoteurs et du risque de chute en 
pratique quotidienne. 

Cependant, de nombreuses autres epreuves ont ete decrites 
pour apprehender les competences posturales statiques et/ou 
dynamiques des personnes agees. II s’agit par exemple de 
I’epreuve de Tinetti dont differentes versions existent, de I’echelle 
de Berg, de I’epreuve de poussee sternale, du « Functional 
Reach Test » de Duncan ou test de desequilibre anterieur ou 
encore, de maniere plus recede, de la « Short Physical Perfor- 
mance Battery » de Guralnik, qui est une echelle ordinale compo- 
site permettant d’evaluer de maniere globale les performances 
fonctionnelles, posturales et des membres inferieurs des per- 
sonnes agees. 

Vieillissement physiologique de la marche 

La marche subit un certain nombre de modifications avec 
I’avancee en age sans que celles-ci puissent etre considerees 
comme des elements reellement pathologiques. 

Ainsi, en dehors d’une reduction progressive de la vitesse de 
marche que certains considered comme un phenomene adaptatif, 
on observe egalement un elargissement modere du polygone de 
sustentation, une reduction de la longueur et de la hauteur des 
pas, une diminution du temps d’appui unipodal associe a une 
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POINTS FORTS A RETENIR 

© La chute de la personne agee necessite toujours 
de mener une evaluation multifactorielle. 

© Les facteurs iatrogenes, intrinseques et extrinseques 
predisposants ainsi que precipitants devront etre analyses. 

© Les consequences psychologiques, psychomotrices 
et sociales sont plus frequentes que les complications 
traumatiques. Elies doivent etre systematiquement 
recherchees apres une chute. 

© Le syndrome postchute (composante physique 
et psychologique) est une urgence geriatrique. 

Q La prise en charge d’une personne agee 
apres une chute necessite de multiples interventions 
qui visent a reduire le risque de recidive. 

II est notamment necessaire d’eradiquer les facteurs 
de risque modifiables, intrinseques comme extrinseques, 
et de proposer une reeducation adaptee des fonctions 
locomotrices et posturales. 



augmentation du temps de double appui. D’autres elements 
peuvent etre rattaches au vieillissement physiologique tels que la 
reduction d’amplitude de dorsiflexion de la cheville et d’extension 
des hanches et des genoux ainsi qu’une alteration du pheno- 
mene de dissociation des ceintures pelviennes et scapulaires. 

En revanche, la regularity de la cadence de la marche reste 
preservee ainsi que la capacity a marcher en ligne droite. 

Marche « pathologique » ou a risque de chute 

En dehors de toute affection neurologique ou de I’appareil loco- 
moteur surajoutee, la marche de la personne agee est qualifiee de 
pathologique lorsque son niveau de degradation est tel qu’il ne 
permet plus a la personne agee de se deplacer en security. Cette 
marche a risque de chute se caracterise par une cadence devenue 
irreguliere associee a une tranche diminution de I’amplitude des 
pas. Le patient marche a petits pas irreguliers et avec appui pre- 
dominant sur les talons. II a tendance a s’agripper et a retropulser. 
La demarche devient precautionneuse, a fort cout attentionnel. 

Differentes terminologies ont ete proposees dans la litterature 
pour definir cette marche. Les termes de dystasie-dysbasie pour 
qualifier la difficulty a se lever, tenir debout et marcher, voire d’astasie- 
abasie, lorsque ces taches deviennent impossibles, paraissent 
les plus adaptes. Le terme de stasobasophobie peut egalement 
etre utilise, notamment lorsque le phenomene d’apprehension et 
le caractere precautionneux de la marche predominent. 


En dehors de ce trouble de la marche particular, la personne agee 
peut presenter d’autres difficultes en rapport avec differentes affec- 
tions du systeme nerveux ou de I’appareil locomoteur. Citons par 
exemple : 

- les marches douloureuses avec boiterie de hanche, boiterie de 
genou, claudication arterielle ou radiculaire ; 

- les marches deficitaires comme la marche avec steppage liee a 
une atteinte nerveuse peripherique (mono- ou polyneuropathie), 
la marche spastique de I’hemiplegique avec fauchage et pied 
varus-equin ; 

- la marche dandinante liee a une myopathie de la ceinture pelvienne ; 

- les marches ataxiques par atteinte proprioceptive ou cerebelleuse ; 

- la marche a petits pas des syndromes parkinsoniens, des etats 
rmultilacunaires ou de I’hydrocephalie chronique de I’adulte. 
Ainsi, I’analyse des troubles de la marche de la personne agee 

necessite, au-dela de (’appreciation qualitative et quantitative des 
capacites de deambulation, un examen clinique attentif. En particu- 
lar, un examen neurologique et de I’appareil osteo-articulaire a la 
recherche d’un deficit sensitivo-moteur, d’un trouble du tonus mus- 
culaire, d’un syndrome cerebelleux, vestibulaire ou parkinsonien. 
L’ existence de troubles cognitifs ou visuels, un enraidissement arti- 
culaire, des troubles de la statique rachidienne, des troubles podo- 
logiques sont egalement recherches. 

Argumenter le caractere de gravite des chutes 
et decrire la prise en charge 

La prise en charge d’un patient chuteur necessite d’une part 
de savoir depister I’ensemble des consequences de la chute, 
d’autre part de proposer une strategic de prevention du risque 
de recidive. Cette strategie repose obligatoirement sur une 
approche multifactorielle qui permettra d’identifier clairement les 
cibles therapeutiques. 

Evaluer les consequences d’une chute 

1 . Consequences traumatiques 

Meme si elles peuvent parfois engager le pronostic vital, les 
consequences traumatiques graves sont observees dans moins 
de 10 % des cas de chute. Elles conduisent en regie generale a 
une hospitalisation en urgence. Parmi ces consequences, citons les 
fractures des membres et en particulier les fractures de I ’extremity 
superieure du femur, qui represented un tiers de I’ensemble des 
fractures postchute. D’autres traumatismes tels que des contusions 
tissulaires, des hematomes profonds, un traumatisme cranien, 
une fracture vertebrale, une luxation articulaire peuvent egale- 
ment etre observes. Trois situations sont considerees a risque de 
chute grave : I’existence d’une osteoporose averee, la prise 
d’anticoagulants et I’isolement socio-familial. 

Parmi les autres consequences irmrmediates de la chute, depen- 
dant du temps passe au sol, il ne faut pas meconnaTtre I’existence 
d’une deshydratation, d’une rhabdomyolyse, d’une hypothermie 
ou meme d’une pneumopathie d’inhalation. 
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Les donnees de I’ interrogator et de I’examen Clinique permet- 
tent d’evoquer ces differentes complications et guideront la reali- 
sation d’examens complementaires appropries (radiographies 
osseuses si suspicion de fracture ou de luxation, ionogramme 
sanguin, creatinine serique et dosage des CPK en cas de sejour 
au sol superieur a 1 heure, electrocardiogramme si malaise et/ou 
perte de connaissance, glycemie si personne diabetique...). La 
realisation d’une imagerie cerebrale n’est pas indiquee en I’ab- 
sence d’arguments cliniques. 

2. Consequences psychologies, psychomotrices et sociales 
La chute est un episode traumatisant sur le plan psychique. 
Elle fait brutalement prendre conscience a la personne agee de 
son niveau de vulnerability. Au-dela du traumatisme physique, ce 
sont done les consequences psychologiques, voire psychomo- 
trices et sociales, qui font la gravite de la chute et constituent les 
consequences le plus frequemment rencontrees. 

L’ apprehension, la peur de chuter, souvent majeures et meses- 
timees, peuvent conduire la personne agee a un isolement social 
progressif. Celle-ci aura tendance a ne plus sortir de chez elle et a 
renoncer a ses activites anterieures. Son niveau de dependance 
et de restriction de participation va s’aggraver en I’absence de 
prise en charge et peut conduire in fine a une institutionnalisation. 


Qu’est-ce qui peut tomber 
a rexamen ? 


La question de la chute de la personne agee peut 
facilement etre integree a un dossier transversal 
associant des questions d’orthopedie-traumatologie 
(fracture de I’extremite superieure du femur 
ou du poignet) de rhumatologie (osteoporose) 
et du module 4 Handicap - Incapacity - Dependance 
(regies de prescription de la kinesitherapie. . .)■ 
Exemples de questions de type « ECN >> : 

O Quelles consequences redoutez-vous 
chez ce patient chuteur ? 

© Quel bilan (ou evaluation) proposez-vous 
chez ce patient chuteur ou a risque de chute ? 

© Quels tests cliniques peuvent etre utiles pour 
evaluer le risque de recidive de chute ? 

© Quelle prise en charge therapeutique 
proposez-vous chez ce patient age chuteur ? 

© Quels sont les objectifs de la reeducation 
chez ce patient age chuteur ? 


Des manifestations anxiodepressives et parfois nevrotiques 
plus ou moins structures peuvent egalement s’installer. Celles- 
ci necessitent alors une prise en charge psychologique, voire 
psychiatrique, adaptee. 

La chute peut egalement avoir des consequences comporte- 
mentales dans I’entourage imrmediat de la personne agee, avec 
une tendance a la surprotection qui peut s’averer nefaste en 
aggravant le niveau de limitation d’activite et de restriction de 
participation. 

Un tableau particulier, le syndrome postchute, peut se deve- 
lopper au decours d’une chute. Le risque de survenue de ce syn- 
drome est d’autant plus eleve que le temps passe au sol a ete 
long. II s’agit d’une veritable urgence geriatrique qui necessite 
une prise en charge en milieu specialise. Ce syndrome est une 
forme de syndrome de desadaptation psychomotrice. En I’ab- 
sence de causes neurologiques ou orthopediques clairement 
identifies, le syndrome postchute se manifeste a la fois par des 
anomalies posturales (composante physique) et par des syrmp- 
tomes psychocomportementaux (composante psychologique). 

Sur le plan postural, les difficultes apparaissent des la station 
assise avec une attitude glissee en avant. Lors des tentatives de 
transfert assis-debout, le sujet a tendance a retomber en arriere. 
Ses pieds sont positionnes trop en avant et la tentative de verti- 
calisation est effectuee trop precocement, alors que le tronc 
n’est pas assez flechi. Le centre de gravite se projette alors trop 
en arriere de la base de sustentation. Ces elements caracterisent 
le phenormene de retropulsion. 

Une fois debout, ce phenormene de retropulsion s’exprime 
encore par une tendance a la chute en arriere, sans reaction de 
reajustement postural. Les reactions de protection sont egalement 
alterees. Lorsque la marche est possible, avec aide, celle-ci pre- 
sente les caracteristiques decrites dans le tableau de dystasie- 
dysbasie precedemment decrit. Le phenormene de retropulsion 
serait lie a un defaut de perception de la verticale posturale (sens 
de la verticalite). 

Sur le plan psycho-comportemental, differentes manifestations 
telles qu’une anxiete majeure, une phobie du vide en avant mais 
egalement une bradyphrenie, une apathie, une aboulie peuvent 
etre observees. 

En I’absence de prise en charge, le syndrome postchute peut 
evoluer vers un syndrome de regression psychomotrice plus 
severe qui confinera le patient au lit et I’exposera aux complica- 
tions de decubitus. Une hypertonie dite oppositionnelle viendra 
enrichir le tableau. La perte d’autonomie finira par etre complete 
et definitive. 

Mener I’enquete diagnostique 

Celle-ci repose sur I’identification des facteurs de risque de 
chute. L’enquete ne doit pas etre interrompue au premier facteur 
identifie mais doit etre systematiquement completee. 

On distingue les facteurs de risque predisposants intrinseques 
(lies au sujet lui-meme), iatrogenes et extrinseques (environne- 
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mentaux et comportementaux). Ces facteurs de risque predis- 
posants constituent le terrain de tragi lite propre a chaque individu. 
Un facteur surajoute, dit precipitant, vient s’ajouter aux facteurs 
predisposants pour expliquer la survenue de la chute a un 
moment donne. 

1. Facteurs predisposants intrinseques 

On distingue ceux lies au vieillissement physiologique des affe- 
rences sensorielles, des centres integrateurs (systeme nerveux 
central) et des effecteurs (muscles et appareil osteo-articulaire) et 
ceux lies aux antecedents pathologiques qui retentissent de maniere 
directe ou indirecte sur la fonction locomotrice ou posturale. 

Les principaux facteurs predisposants intrinseques, lies au vieillissement 
physiologique : 

- age > 80 ans (et sexe feminin) ; 

- alteration de la fonction visuelle (baisse de I’acuite visuelle, 
reduction du champ visuel, diminution de la sensibilite au 
contraste) ; 

- omission vestibulaire, presbyvestibulie ; 

- alteration de la proprioception ; 

- diminution de la vitesse de conduction peripherique ; 

- troubles de I’integration centrale, modification des strategies 
posturales et augmentation de la latence de leur mise en oeuvre ; 

- diminution de la force et de la puissance musculaire, sarcopenie. 
Les principaux facteurs predisposants intrinseques, lies aux antecedents 

pathologiques : 

- toute affection neurologique (centrale ou peripherique) entraT- 
nant un deficit sensitif et/ou moteur, un trouble du tonus, un 
syndrome cerebelleux, une alteration des fonctions cognitives, 
un syndrome extrapyramidal, une dysautonomie, un syndrome 
myogene... ; 

- toute affection de I’appareil osteo-articulaire douloureuse et/ou 
entraTnant une reduction des amplitudes articulaires aux mem- 
bres inferieurs ou un trouble de la statique rachidienne ; 

- les troubles podologiques et podostatiques ; 

- un syndrome depressif ; 

- les pathologies entraTnant une baisse d’acuite visuelle, un syn- 
drome vestibulaire ; 

- les affections cardiaques ou respiratoires susceptibles d’entraT- 
ner une intolerance a r effort ou une reduction des capacites de 
mise en jeu des mecanismes d’adaptation posturale, les trou- 
bles de la conduction et du rythrme cardiaque ; 

-toute affection aggravant ou entraTnant une hypotension 
orthostatique ; 

- les affections metaboliques susceptibles d’entraTner une alte- 
ration des fonctions, neuromusculaires, sensorielles ou une 
dysautonomie (diabete, dysthyroidie...) ; 

- la denutrition proteino-energetique, I’insuffisance ou la carence 
en vitamine D... 

2. Facteurs predisposants iatrogenes 
(parfois classes dans les facteurs intrinseques) 

La polymedication est a I’origine d’une augmentation du risque 
de chute. Elle est retrouvee chez plus de 90 % des chuteurs. 


Parmi les medicaments particuliererment incrimines, citons : 

- les psychotropes, quelle que soit leur classe (suivant les mole- 
cules, ils peuvent entraTner des effets sedatifs, un syndrome extra- 
pyramidal, une confusion, une hypotension orthostatique...) ; 

- certains antalgiques susceptibles d’aggraver une confusion ou 
d ’avoir un effet sedatif ; 

- certains betabloquants, diuretiques, antiarythrmiques (classe I, 
digitaliques), inhibiteurs calciques, vasodilatateurs qui, suivant 
les molecules, peuvent favoriser une hypotension orthosta- 
tique, un trouble du rythrme. . . ; 

- certains hypoglycemiants oraux. 

3. F acteurs predisposants extrinseques 

Ils doivent systematiquement etre recherches par un interroga- 
toire precis du patient et de son entourage. 

Les principaux facteurs environnementaux sont I’isolement socio- 
familial, le chaussage et/ou aide technique inadaptes, I’habitat 
mal adapte (obstacles au sol, eclairage insuffisant. . .). 

Les principaux facteurs comportementaux sont la consommation 
d’alcool, la sedentarite, la malnutrition. 

4. Facteurs precipitants 

Le facteur qui a precipite la chute peut etre extrinseque ou 
intrinseque. II est parfois evident (evenement pathologique sura- 
joute, neurologique, orthopedique ou cardiologique ; obstacle 
materiel identifie ; nouveau traitement ayant entraTne un effet 
secondaire deletere...), mais parfois il peut etre plus difficile a 
identifier. Une affection inflammatoire ou infectieuse, une anemie, 
une deshydratation ou une autre affection metabolique peuvent 
egalement constituer le facteur precipitant. 

5. Quel bilan complementaire ? 

Les examens complementaires a realiser au stade de I’enquete 
diagnostique (selon les recommandations de la HAS) sont : 

- un ionogramme sanguin ; 

- un dosage serique de la 25 (OH) vitamine D ; 

- un hemogramme ; 

- un electrocardiogramme en cas de signes d’appel cardiaques ; 

- un dosage de I’HbAI c chez les personnes diabetiques. 

Tout autre examen complementaire doit etre justifie par les 
donnees de I’examen clinique. 

Explorer I’instabilite posturale et predire 
le risque de recidive 

Au cours du suivi du patient, certains tests (v. supra) seront rea- 
lises de maniere iterative afin d’estimer le risque de recidive de 
chute et guider la prise en charge. 

Des resultats anormaux au « Timed up and go test », a I’appui 
unipodal, au « Stop walking when talking test », au test des 5 levers 
de chaise et a la poussee sternale sont predictifs d’un risque 
important de recidive. 

Un score bas au test de Tinetti, un nombre de chutes anterieures 
eleve (dans les trois derniers mois) et un temps passe au sol de 
plus de 3 heures sont egalement consideres comme des facteurs 
de risque importants. 
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TROUBLES DE LA MARCHE ET DE L’EQUILIBRE. CHUTES CHEZ LE SUJET AGE 


Prendre en charge la personne agee 
apres une chute 

Comme revaluation a ete multifactorielle, la prise en charge est 
multi-interventions et a pour cible les facteurs de risque identifies. 
Elle necessite une equipe interdisciplinaire. 

Les objectifs de la prise en charge et les moyens a mettre en 
oeuvre doivent etre clairement expliques au patient et a son 
entourage. 

1. Actions medicales 
Le medecin doit : 

- corriger, traiter les facteurs de risque precipitants et predispo- 
sants intrinseques modifiables ; 

- corriger, reduire les deficits sensoriels ; 

- adapter, « nettoyer » I’ordonnance du patient et notamment 
reduire les prescriptions de psychotropes et de medicaments 
favorisant une hypotension orthostatique ; 

- depister et traiter une eventuelle osteoporose associee ; 

- corriger une insuffisance ou une carence en vitamine D ; 

- prescrire la reeducation-kinesitherapie ; 

- proposer une psychotherapie de soutien quand necessaire ; 

- participer a I’education du patient et de son entourage. 

2. Reeducation 

C’est un temps essentiel de la prise en charge qui peut faire 
intervenir differents paramedicaux dont les kinesitherapeutes et 
les ergotherapeutes. La reeducation est a la fois globale et analy- 
tique. 

Elle a pour principaux objectifs : 

- I’apprentissage des techniques de releve du sol ; 

- le renforcement musculaire des muscles porteurs des membres 
inferieurs ; 

- I’entretien des amplitudes articulaires aux membres inferieurs ; 

- de stimuler les differentes afferences sensorielles visuelles, pro- 
prioceptives et vestibulaires de rmaniere isolee ou combinee ; 

- d’ameliorer les reactions d ’equilibration et d’ajustement postural ; 

- d’ameliorer la qualite de realisation des transferts ; 

- d’ameliorer le schema de marche ; 

- I’apprentissage de I’usage des aides techniques de marche 
(Cannes, dearmbulateur...). 


3. Actions sur renvironnement 

Celles-ci sont assurees par I’ensemble des intervenants aupres 
de la personne agee (medecins, paramedicaux, acteurs du champ 
medico-social, famille) et par le patient lui-meme. Elies necessitent 
done un temps d’education. 

Elies comprennent : I’amelioration du chaussage, les conseils 
d’amenagement du domicile, la prescription de differentes aides 
techniques, la mise en place des aides humaines et financiers 
necessaires au maintien de I’autonomie du patient, apres evalua- 
tion medico-sociale. 

Conclusion 

Les chutes de la personne agee constituent un veritable pro- 
blems de sante publique. Leur prise en charge est maintenant 
bien codifiee, et I’efficacite d’une prise en charge ajustee sur une 
evaluation multifactorielle a ete demontree. 

Les actions de prevention primaire necessitent neanmoins d’etre 
encore developpees dans notre pays. Elies reposent notamment sur 
un depistage precoce des patients a risque par la pratique, au moins 
annuelle, d’un interrogatoire centre sur I ’existence d’eventuels trou- 
bles de la marche ou de I’equilibre et d’un examen de la marche avec 
realisation de quelques tests simples comme le « Timed up and go 
test ». Elies reposent egalement sur un ajustement regulier des 
ordonnances des personnes agees, la lutte contre la contention en 
institution et le developpement des actions visant a inciter les per- 
sonnes agees a maintenir une activite physique reguliere.* 


P. Dehail, V. Cressot, C. Delleci et A. Nozeres declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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